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RESUMO 
 
 
Obje t ivo:  Fazer  a  descr i ção  c l in i ca  e  ep idemio lóg ica  da  P ie lone f r i te  
após  t ransp lan te  rena l  bem como ana l i sa r  os  fa to res  de  r i sco  
assoc iados .   
Métodos:  O es tudo  fo i  do  t i po  caso-con t ro le ,  re t rospec t i vo  e  
descr i t i vo .  Os  casos  fo ram iden t i f i cados  con fo rme re lação  ced ida  
pe lo  Depar tamento  de  Ana tomia  Pa to lóg ica  da  UNIFESP a  par t i r  de  
b ióps ias  com d iagnós t i co  de  P ie lone f r i te  H is to lóg ica  (P .H) ,  das  duas  
ins t i tu i ções  re fe r idas  an te r io rmente  no  per íodo  de  1995  a  2003 .   
Resul tados: Trinta e dois pacientes foram incluídos na análise final, sendo 
dezenove  casos  com cu l tu ra  pos i t i va  assoc iada  à  da ta  da  b ióps ia  e  
13  casos  com cu l tu ras  nega t i vas  ou  não  co lh idas .   
Cons iderando  a lgumas var iáve is  e  o  g rupo  com cu l tu ra  pos i t i va  e  
nega t i va  fo i  observado  que  não  houve  s ign i f i cânc ia  es ta t í s t i ca  na  
comparação  en t re  os  casos ,  com exceção  do  re la to  de  d isú r ia .  
Rea l i zamos  ta l  aná l i se  com o  ob je t i vo  de  mos t ra r  que  não  ocor reu  
a l te ração  no  compor tamento  en t re  os  g rupos  quando cons ideramos  
em ambos  a  P ie lone f r i te  h is to lóg ica .  
A  P ie lone f r i te  tem grande  impac to  na  sobrev ida  do  enxer to  porque  
de  acordo  com nosso  es tudo  a  taxa  de  perda  do  enxer to  e /ou  
evo lução  para  hemod iá l i se  fo i  de  21 ,8% 
Na aná l i se  mu l t i va r iada  a  u t i l i zação  de  dup lo  J ,  reoperação  em 30  
d ias  e  o  d iagnós t i co  de  NTA represen ta ram r i sco  para  o  
desenvo lv imento  de  P ie lone f r i te .  
Conclusões:  O d iagnós t i co  h is to lóg ico  teve  g rande  impor tânc ia  
quando ana l i samos em con jun to  com os  dados  c l ín i cos ,  
ep idemio lóg icos  e  labora to r ia i s .  A  p resença  da  cu l tu ra  pos i t i va  é  
impor tan te ,  po rém a  ausênc ia  não  exc lu i  o  d iagnós t i co  de  
P ie lone f r i te  com a  p resença  da  b ióps ia .   
 x
 Aspectos clínicos e epidemiológicos 
e análise de fatores de risco para 
Pielonefrite após transplante renal  
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
INFECÇÃO DO TRATO URINÁRIO (ITU) PÓS TRANSPLANTE RENAL 
 
A infecção ur inária pós-transplante renal é a mais 
freqüente, com taxa que varia de 20 a 80% no pr imeiro mês e, em mais 
de 50%, até o terceiro mês (1 ,2 ,3 ) .  Representa a maior fonte de 
bacteremia nesse mesmo período, responsável por 70% dos casos (4 ) .  
Os agentes habitualmente isolados são: E.col i ,  Pseudomonas ,  Klebsiel la  
e Proteus ( 2 , 3 ) .    
Existem dados na l i teratura que sugerem alguns prováveis 
fatores de risco para infecção do trato urinário (ITU) como: sexo feminino; 
doador cadáver; aumento da dose de imunossupressor por disfunção do 
enxerto; extremos de idade; patologias como: Diabetes Mell i tus (DM) pré 
ou pós-transplante, Pielonefrite crônica, Doença Renal Policística e 
Refluxo Vésico Ureteral, apesar de alguns trabalhos não considerarem; 
tempo prolongado de hemodiálise; disfunção vesical; complicações 
urológicas, como fístulas; alterações anatômicas ou infecciosas no rim 
transplantado; cateterização (apesar de alguns estudos também não 
considerarem) e uso inadequado de antibiótico profi lático (1 ,3 ,5 ,6 ,7 ,8 ,9 ,10 ).  O 
estudo nacional de Lapchick e colaboradores (7 ) apontaram os seguintes 
fatores de risco: tempo prolongado de hemodiálise pré-transplante, 
longos períodos com sonda vesical para os dois t ipos de infecção e 
antibiótico profi laxia com uma única droga. Uma publicação mais recente 
de Cepeda e colaboradores (11) de 2005 levantou alguns prováveis fatores 
 
Introdução 2
de risco nos primeiros três meses pós transplante: manipulação 
urológica, DM, infecção por Citomegalovírus (CMV) e transplante prévio. 
Um outro estudo retrospectivo de 2005 publicado por 
Chuang P e colaboradores (12) mostrou que 43% dos envolvidos 
desenvolveu uma ou mais ITU; entre os fatores de risco t iveram 
destaque: idade avançada, sexo feminino, doença do refluxo, uso de 
azatioprina e doador falecido. De acordo com esse estudo a ITU também 
não aumentou o risco para a perda do enxerto, mas associou-se com o 
aumento da mortalidade. 
Quanto à profi laxia de ITU as drogas mais uti l izadas são: 
Sulfametoxazol tr imetoprim (SMX TMP) e Ciprofloxacina (13 ,14 ,15 ).  O SMX 
TMP tem sido o ideal para transplantes de órgãos sólidos, pela sua 
grande atividade contra as bactérias que comumente causam infecções 
nesses pacientes, além da eficácia contra Toxoplasma gondii  e 
P.carini i (13 ) .  E, para o início do antibiótico profi lático é importante que a 
sonda vesical seja retirada precocemente, após o transplante (15).  
Em relação ao tratamento, este deve ser instituído para 
os pacientes sintomáticos com disúria, polaciúria, febre, bacteremia, dor 
no local do enxerto, aumento da creatinina (CR) ou quando é feito 
diagnóstico de Pielonefrite. 
Nos casos de bacteriúria assintomática alguns serviços 
optam por tratamento para os pacientes em uso de OKT-3 (nestes casos, 
é indicado tratamento com crescimento de 104 ou mais UFC/ml), bem 
como para aqueles com menos de três meses de transplante (e com 104 
ou mais UFC/ml). Nesse período ainda existe maior r isco de infecção de 
sít io cirúrgico, disfunção do enxerto e Pielonefrite pela própria 
imunossupressão em fase precoce do transplante.   
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PIELONEFRITE APOS TRANSPLANTE RENAL 
 
A Pielonefrite é a forma clínica de infecção do trato 
urinário associada a maior morbidade e tem grande importância, 
principalmente quando associada à disfunção do enxerto ou a infecção de 
ferida operatória (2 ,4 ,5 ,6 ,16 ).  Conforme dados da l i teratura a Pielonefrite 
está relacionada à infecção precoce nos primeiros meses pós-transplante, 
podendo levar a bacteremia e a piora da função renal, com 
comprometimento do enxerto (4 ) .  
Existe um estudo prospectivo feito por Rubin e 
colaboradores (17), que analisou a incidência (34%), a alta taxa de 
recorrência de ITU e a bacteremia, relacionadas nos primeiros meses 
pós-transplante renal; esse trabalho correlacionou presença de 
Pielonefrite com maior tempo de tratamento e menor chance de recidiva 
de ITU e bacteremia, porém, o método descrito não é o ideal para o 
diagnóstico de ITU e Pielonefrite, já que não houve confirmação 
histológica e pouca correlação signif icativa com dados clínicos. 
Considerando ainda que a infecção possa estar associada à rejeição, a 
alteração na imunossupressão deve ser avaliada em conjunto com 
tratamento e, se possível, com análise histológica. Como método, foi feita 
coleta de Urina I, urocultura e anticorpo l igado à bactéria, como critério 
para definição de Pielonefrite. 
Nessa população, 34% dos indivíduos evoluiu com ITU 
nos primeiros três meses. Os pacientes com mais de três meses de 
transplante e com anticorpo l igado a bactéria negativo na urina foram 
tratados por apenas duas semanas. Já os com diagnóstico de Pielonefrite 
receberam seis semanas de antibiótico, retornando aos níveis basais de 
creatinina sem necessidade de alteração do imunossupressor. Um outro 
trabalho retrospectivo e analít ico publicado em 2006 por N.S Kamath e 
colaboradores (18) analisou 1022 transplantados renais durante dez anos, 
foram consideradas somente a presença de urocultura posit iva e 
alterações clínicas relacionadas a ITU para definição de Pielonefrite, sem 
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a presença de diagnóstico histológico. De um total de 1022 
transplantados renais entre 1994 e 2004, 169 (16,5%) indivíduos 
evoluíram com Pielonefrite, tendo a maioria dos episódios (68%) 
ocorridos nos primeiros 03 meses após o transplante.  Clinicamente, a 
bacteremia associada à Pielonefrite foi signif icativa (p<0,001) na 
comparação entre o grupo que adoeceu e o que não evoluiu com a 
doença. Na análise univariada houve signif icância estatística para o uso 
de Micofenolato mofeti l  (MMF), terapia anti-CD3, rejeição aguda e doença 
por CMV. Na análise multivariada o maior r isco para desenvolver 
Pielonefrite foi associado ao duplo J, à malformação urológica, a doença 
por CMV, ao uso de MMF e a rejeição aguda. Representou risco para 
perda do enxerto: idade superior a 40 anos, sexo feminino, tratamento 
com anti-CD3, rejeição aguda, CMV, bacteremia e Pneumonia bacteriana.  
Clinicamente, no transplante renal, um quadro sindrômico 
pode estar presente com: dor em flanco, febre, disúria e urgência 
miccional, geralmente associadas à bacteriúria. O diagnóstico diferencial 
pode ser feito com Infarto Renal e cálculo. Manifestações clínicas não 
usuais são consideradas para definir Pielonefrite: dor no local do enxerto, 
e disfunção do enxerto, mesmo na ausência de sinais clássicos.  
Em relação à histologia, o diagnóstico de Pielonefrite 
pode ser feito pela presença de microabscessos ou com o achado 
histológico de nefrite túbulo intersticial neutrofí l ica. 
Considerando ainda aspectos histológicos, um estudo 
feito por Fonseca e colaboradores (19) correlacionou os achados 
histológicos de pacientes submetidos à biópsia renal por disfunção do 
enxerto pós transplante renal. A tubulite l infocít ica foi um dos critérios 
diagnósticos adotados para a rejeição aguda, enquanto a tubulite 
neutrofí l ica poderia estar relacionada com ITU, apesar de não existirem 
muitos estudos para essa correlação diagnóstica de certeza. Os autores 
sugerem que a tubulite neutrofí l ica pode direcionar para o diagnóstico de 
ITU, principalmente se a rejeição for descartada, mas a cultura de urina 
seria essencial para a confirmação do diagnóstico nos casos de dúvida.  
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Foi observado então que o grau de tubulite neutrofí l ica 
excedeu o grau de tubulite l infocít ica em 7 dos 16 pacientes (44%) com 
cultura posit iva e, em nenhum caso, com cultura negativa , ressaltando 
mais uma vez a importância da cultura, na opinião do autor. 
Em um artigo publicado por O.F. Thomsen e 
colaboradores (20), em 2002 foram analisados 54 casos de Nefrite 
Intersticial Aguda ou Pielonefrite sem alteração glomerular. Entre os 22 
casos com diagnóstico de Pielonefrite (infecção primária ascendente), 
seis (27,2%) evoluíram a óbito e 09 (40,9%) não recuperaram a função 
renal; entre os 20 casos com nefrite intersticial, 15 (75%) recuperaram a 
função renal e, nos indivíduos com reação por hipersensibil idade houve 
100% de recuperação da função do enxerto confirmando que a 
Pielonefrite tem impacto signif icativo na sobrevida do enxerto. 
Todos esses casos foram biopsiados a part ir  da 
manifestação de falência renal aguda, com duração da doença infer ior a 
06 meses. Histologicamente houve predomínio da nefr i te interst icial  com 
envolvimento de túbulos, sem comprometimento vascular ou glomerular; 
a part ir  daí foi feita divisão em grupos conforme a lesão: infecção 
primária ascendente, lesão túbulo tóxica, e hipersensibi l idade associada 
à droga.  
Existem poucos estudos avaliando epidemiologia e 
impacto clínico da Pielonefrite pós-transplante renal em um grupo grande 
de pacientes. Mais reduzida ainda é a disponibil idade de estudos que 
uti l izem o critério histológico e clínico como referência para o 
diagnóstico. Considerando a infecção do trato urinário como a principal 
complicação pós-transplante renal e o Brasil como um dos principais 
países em número de transplantes renais no mundo, o estudo de sua 
complicação mais grave é de importância vital para determinar normas de 
conduta terapêutica e preventiva. 
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1.1  Objetivos 
 
1. Descrição clínica e epidemiológica da Pielonefrite Histológica 
após transplante renal.  
2. Analisar o impacto da Pielonefrite na sobrevida do enxerto. 
3. Comparar o grupo com cultura positiva e negativa. 
4. Encontrar os fatores de risco associados à Pielonefrite. 
  
 
 
 
 
 
 
                                2. MATERIAS E MÉTODOS 
 
 
2.1  Local do estudo  
 
 Hospital São Paulo e Hospital do Rim e Hipertensão-
Fundação Oswaldo Ramos (UNIFESP). 
 
 
2.2  Tipo de estudo  
 
O estudo foi do t ipo caso-controle, retrospectivo e 
descrit ivo. Os casos foram identif icados conforme relação cedida pelo 
Departamento de Anatomia Patológica da UNIFESP, a partir de biópsias 
com diagnóstico de Pielonefrite Histológica das duas instituições 
referidas anteriormente no período de 1995 a 2003. 
 
 
2.3  População 
 
 Pacientes transplantados renais no Hospital São Paulo 
e Hospital do Rim e Hipertensão no período de 1995 a 2003, com 
diagnóstico de Pielonefrite histológica pós transplante.   
 Pacientes com registro no Hospital São Paulo e 
Hospital do Rim e Hipertensão e prontuário completo disponível para 
coleta de dados. 
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2.3.1  Definição dos casos 
 
Para a inclusão foram adotados dois critérios para 
definição de Pielonefrite: 
 
1- Pielonefrite definit iva - Pielonefrite histológica com 
hemocultura e/ou urocultura posit ivas relacionadas ao evento sem outro 
foco evidente, por agentes considerados patogênicos, independente de 
manifestações clínicas.  
2- Pielonefrite provável - Pielonefrite histológica sem a 
presença de outro foco infeccioso com no mínimo dois dos seguintes 
critérios abaixo relacionados (considerando os casos com cultura 
negativa ou os que, na ocasião da biópsia não tiveram culturas colhidas): 
 disfunção do enxerto - qualquer aumento da creatinina 
em relação ao basal;  
 febre (temperatura axilar maior ou igual a 37,8) sem 
outro foco de infecção identif icado; 
 disúria, polaciúria, urgência miccional; 
 dor no local do enxerto sem causas mecânicas ou 
vasculares; 
 leucocitúria maior que 10000 leucócitos/campo. 
 
2.3.2  Definição dos controles  
 
Para aval iar o impacto da Pielonefr i te na função renal e 
os fatores de r isco, consideramos um grupo controle na proporção de 
2:1 para 30 casos e 1:1 para dois casos, pela dif iculdade de 
encontrarmos os controles. 
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Adotamos os seguintes cr i tér ios para def inição do 
paciente controle:  
1 .  pac ien tes  submet idos  a  t ransp lan te  rena l  com 
in te rva lo  menor  que  02  meses  em re lação  à  da ta  
do  t ransp lan te  dos  casos ;  
2 .  i dade  não  super io r  ou  in fe r io r  a  20  anos  em 
re lação  aos  casos ;  
3 .  h i s tó r ia  c l ín i ca  que  exc lu i  a  ocor rênc ia  de  
P ie lone f r i te  mesmo com c r i té r ios  c l ín i co .   
 
A aval iação do impacto na função renal foi  feita pela 
comparação da média do aumento, em porcentagem, da creat inina em 
relação ao basal no diagnóst ico da Pielonefr i te, após o tratamento e 
após 03 e 06 meses.  
 
 
2.4  Histologia  
 
Os casos de Pielonefrite Histológica (PH) foram 
diagnosticados quando da análise das biópsias renais dos pacientes, 
processadas no Departamento de Patologia da EPM/UNIFESP.  
Para este diagnóstico histológico foram considerados os 
achados de micro-abscessos e infi l trado intersticial neutrofí l ico, com ou 
sem permeação neutrofí l ica dos túbulos e conseqüente presença de 
ci l indros leucocitários intra-tubulares. O conjunto desses achados 
caracterizou quadro de nefrite túbulo-intersticial neutrofí l ica. 
Para a presente investigação, as biópsias renais foram 
revisadas no Departamento de Patologia, independentemente, por dois 
patologistas (Dr Marcello Franco e  Dra Glória Sweet). 
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Cr i té r ios  de  inc lusão :   
 
  P resença  de ,  no  mín imo,  dez  túbu los  por  b ióps ia .    
  
 
Não fo ram cons iderados  c r i té r ios  de  exc lusão :    
 
  g rau  de  a t ro f ia  ou  f ib rose  in te rs t i c ia l ;  
 
  rep resen tação  p redominan temente  co r t i ca l ;  
 
  ausênc ia  de  represen tação  medu la r .   
 
 
Foi estabelecido algoritmo para avaliação do grau de 
gravidade da pielonefrite (algoritmo 01). 
Os casos com abscessos foram prontamente classif icados 
como pielonefrite grave. Na ausência de abscessos, avaliou-se o número 
de túbulos com cil indros neutrofí l icos na luz e o grau de acometimento 
neutrofí l ico intersticial. Os casos com acometimento foram então 
classif icados conforme algoritmo 01.  
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ABSCESSO PRESENTE PNA GRAVE
GRAU DE  
ACOMETIMENTO  
INTERSTICIAL 
NÚMEROS DE TÚBULOS  
COM CILINDROS 
NEUTROFÍLICOS 
NA LUZ 
Córtex 
•    <25% - leve (+/3+) 
•    25 a 50% - moderada  
(++/3+) 
•    >50% - acentuada  
(+++/3+) 
Medular 
•    <25% - leve (+/3+) 
•    25 a 50% - moderada  
(++/3+) 
•    >50% - acentuada  
(+++/3+) 
∑ total: 
•    Até 03 - leve 
•    Até 05 - moderada 
•    Até ≥ 06 - acentuada 
Adaptado de O. F. Thomsen and J. Ladefoged 
Pyelonephritis – Clinical -pathological correlations 
Clinical Nephrology. Vol 58 – n 4/2002 (275-281) 
•1 a 4 Túbulos - leve (+/3+) 
•5 a 9 Túbulos - moderada  (++/3+) 
•>10 Túbulos - acentuada  
(+++/3+) 
ALGORITIMO 1: AVALIAÇÃO DO GRAU DE 
GRAVIDADE DA PIELONEFRITE HISTOLÒGICA 
(P.H) EM TRANSPLANTE RENAL 
Correlação entre o grau de P.H com parâmetros clínico laboratoriais 
AUSENTE MAS COM NEFRITE 
 INTERSTICIAL  
COM NEUTRÓFILOS 
                  E/OU CILINDROS  
NEUTROFÍLICOS 
 NA LUZ TUBULAR 
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2.5  Coleta dos dados 
 
Os dados do estudo foram baseados em informações 
contidas nos prontuários dos pacientes: 
 idade  
 sexo 
 data do transplante 
 causa da insuficiência renal 
 período de hemodiálise em meses 
 transplantes anteriores 
 tipo de doador (vivo ou falecido) 
 antecedentes - Diabetes Mell i tus, Hipertensão Arterial 
Sistêmica, Bexiga neurogênica, sorologias para 
Hepatite B e C, HIV e Citomegalovirus. Relato de 
manipulação das vias urinárias pré transplante 
incluindo nefrectomia, duplo J, ampliação vesical, 
reconstrução vesical e outros. 
  fatores de risco após o transplante:    
  
t i po  de  c i ru rg ia    
 
1-Técnica extravesical de Gregoir-Lich: técnica de 
anastomose uretrovesical, que consiste na realização de uma incisão 
longitudinal de 5 cm na musculatura da bexiga, sem entrar na luz vesical,  
deixando a mucosa completamente exposta. Posteriormente, faz-se um 
pequeno orif ício distal na mucosa, onde é anastomosada a extremidade 
do ureter com a mucosa vesical. O ureter é, então, implantado entre a 
mucosa e a musculatura da bexiga, criando um túnel adequado para 
evitar o refluxo vesicoureteral. 
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2-Técnica intravesical de Politano-Leadbetter: técnica de 
anastomose uretrovesical, que consiste na realização de uma incisão na 
bexiga entrando na luz vesical, com posterior tração do ureter para a 
bexiga e confecção de um túnel submucoso com extensão de 2 a 3 vezes 
o diâmetro do ureter, com posterior realização da anastomose do ureter 
com a mucosa vesical e f inalmente, a sutura da mucosa vesical no local 
da transfixação do ureter. 
sonda vesical: período (em dias) de permanência da 
sonda vesical de demora passada para o transplante até a retirada; 
presença de duplo J: período de permanência (em dias) 
do duplo J introduzido durante o transplante até a descrição da retirada; 
reoperação em 30 dias: relato de nova cirurgia do trato 
urinário durante os 30 dias após o transplante;  
resondagem: recolocação da sonda vesical em 30 dias 
após o transplante;  
l infocele diagnóstico de l infocele por ultra-sonografia 
prévio a P.H; 
hematoma diagnóstico de hematoma por ultra-sonografia 
prévio a P.H; 
necrose tubular aguda (NTA): diagnóstico de NTA através 
de biópsia após o transplante renal e prévio a PH. Nesse caso o critério 
clínico não foi considerado; 
fístula: relato de fístula antes da P.H; 
classif icação da rejeição aguda prévia: deterioração 
aguda da função do enxerto, associada com características 
histopatológicas específ icas e/ou manifestas pela elevação dos níveis 
séricos ou manutenção de níveis elevados de creatinina. A rejeição foi 
quantif icada por grau de gravidade histológica de acordo com a 
classif icação de Banff, variando de uma forma leve que inclui apenas 
tubulite - invasão do túbulo por mononucleares - (grau I), tubulite 
associada com arterite da íntima leve a moderada (grau II) e arterite 
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grave e/ou transmural, quando existir necrose fibrinóide da camada 
média, ocasionalmente associada a infarto focal e hemorragia intersticial 
(grau III);  
hemodiálise relatada após o transplante e prévia a P.H;  
infecção de ferida operatória após o transplante e prévia 
a P.H conforme diagnóstico clínico do médico assistente;  
infecção do trato urinário após o transplante e prévio a 
P.H. definida com a presença de leucocitúria com valor superior a 10000 
leucócitos por campo;  
estenose da artéria renal após o transplante e prévio a 
P.H diagnosticada por eco doppler;  
CMV: relatado após o transplante e prévio a P.H, com 
classif icação e período de tratamento (em dias) durante a internação. O 
diagnóstico foi considerado a partir de qualquer forma clínica de infecção 
por CMV com detecção de antígeno circulante e ou identif icação em 
tecido;   
esquema de imunossupressão prescrito após o 
transplante e na ocasião da P.H, após diagnóstico clínico de rejeição ou 
por biópsia; 
uso de Sulfametoxazol-Trimetoprim prescrito  após 
transplante até o momento da suspensão, com período em dias; 
data da Pielonefrite Histológica;   
culturas: uroculturas e/ou hemoculturas posit ivas dos 
casos de P.H com os respectivos agentes, perfi l  de sensibil idade, drogas 
prescritas e tempo de tratamento. 
Outros critérios :  casos de P.H sem culturas posit ivas e 
com outros critérios clínicos como provável disfunção do enxerto; febre 
sem outro foco de infecção identif icado; disúria, polaciúria, urgência 
miccional; dor no local do enxerto sem causas mecânicas ou vasculares e 
leucocitúria maior que 10000 leucócitos/campo. 
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Creatinina:  basal (antes da P.H), no diagnóstico de P.H e 
após o tratamento bem como a média de variação, com relato de perda 
funcional do enxerto e enxertectomia. 
 
  Dados c l ín icos:  
presença de febre temperatura maior ou igual a 37,8 
graus centígrados até cinco dias antes do diagnóstico de P.H; 
relato de dor no enxerto; 
relato de disúria no prontuário; 
relato de hematúria no prontuário. Evolução da creatinina 
com o tratamento da P.H, após 03 e 06 meses do diagnóstico.  
 
 
2.6  Análise estatística 
 
As variáveis numéricas foram analisadas descrit ivamente 
através da observação dos valores mínimos e máximos e do cálculo de 
médias, desvios-padrão e medianas. As variáveis categóricas foram 
apresentadas de forma descrit iva em tabelas contendo freqüências 
absolutas e relativas. As variáveis contínuas foram comparadas usando o 
teste  t  de Student para variáveis com distribuição normal e o teste de 
Mann-Whitney para variáveis de distribuição não-normal.  
Para a comparação de médias de creatinina e de 
clearance de creatinina de grupos diferentes usou-se o teste de ANOVA 
com um fator, e para comparação de médias de um mesmo grupo só que 
em momentos de tempo diferentes usou-se o teste de ANOVA com 
medidas repetidas.  
A análise univariada dos fatores de risco representados 
por variáveis categóricas nominais foi efetuada uti l izando o teste Qui-
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quadrado de Pearson (X2) ou o Teste Exato de Fisher (TEF)  quando a 
suposição para aplicar o X2  não fosse satisfeita.  
A análise mult ivariada foi aplicada uti l izando-se o modelo 
de regressão logística não-condicional múlt ipla com procedimento de 
seleção de variáveis t ipo “stepwise”, com o objetivo de identif icar fatores 
de risco independentes. O procedimento “stepwise” consiste em iniciar a 
análise computacional somente com uma constante, sem nenhuma das 
variáveis de interesse. A cada passo, após acrescentar uma nova 
variável, retira-se do modelo aquela cuja contribuição parcial não foi 
considerada suficientemente signif icativa. Variáveis contidas no modelo, 
em um determinado passo, não necessariamente permaneceram até o 
f inal do processo.  
Quando verif icada colinearidade entre as variáveis, 
somente uma, aquela considerada de maior relevância clínica para 
associação com mortalidade foi incluída na análise multivariada.  
O teste estatístico de Hosmer e Lemeshow foi uti l izado 
para avaliar a consistência do modelo de regressão logística múlt ipla. 
Todos os níveis de signif icância apresentados foram do 
tipo bilateral e valores menores que 0,05 foram considerados 
estatisticamente signif icantes (Beiguelman, 1991). A razão de chances 
(“odds ratios”)  e os seus respectivos intervalos de confiança de 95% 
foram estimados. A análise estatística dos dados foi efetuada através do 
programa estatíst ico para o software de ciências sociais (SPSS, Inc., 
Chicago, IL).  
 
 
 
 3. RESULTADOS 
 
 
Inc lu ímos  55  casos  dos  qua is  23  fo ram exc lu ídos  pe la  
fa l ta  de  dados  no  p ron tuár io  em 06  casos ,  e  por  perda  do  
segu imento  nos  17  res tan tes .  A  par t i r  dos  32  que  permaneceram 
fo ram se lec ionados  62  con t ro les  na  p roporção  de  2 :1 ,  com exceção  
de  do is  casos  que  possuem somente  01  con t ro le ,  pe la  d i f i cu ldade  de  
encon t ra rmos  pares  compat íve is .  
Em re lação  aos  dados  demográ f i cos  dos  32  casos  16  
são  do  sexo  mascu l ino  e  16  do  sexo  femin ino ,  quan to  ao  t ipo  de  
doador  16  casos  (50%)  receberam enxer to  de  doador  fa lec ido  e  16  
(50%)  de  doador  v i vo .  En t re  as  causas  da  insu f i c iênc ia  rena l  15  
(46 ,9%)  casos  t inham re la to  de  causa  inde te rminada .  Dos  casos  
inc lu ídos  27  pac ien tes  (84 ,4%)  não  t inham h is tó r ia  de  t ransp lan te  
an te r io r  e  os  32  casos  (100%)  es tavam em uso  de  Predn isona  para  
imunossupressão  in i c ia l  (Tabe la  1 ) .  
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Tabela 1:  Dados demográficos dos 32 pacientes com diagnóstico de P.H 
pós transplante renal 
Variáveis   Número de pacientes (%) 
Sexo  
Maculino 16 (50) 
Feminino 16 (50) 
Doador  
Vivo 16 (50) 
Falecido 16 (50) 
Causa da IR  
Indeterminada  15 (46,9) 
HAS 5   (15,6) 
Rins policísticos 3 (9,4) 
Glomerulonefrite   7 (21,8) 
Diabetes     1 (3,1) 
ITU e refluxo            1 (3,1) 
Transplante prévio  
Sim 5  (15,6) 
Não 27 (84,4) 
Imunossupressão      Inicial 
Prednisona 32 (100) 
Azatioprina 8 (56,3) 
FK 9 (28,1) 
Ciclosporina 11 (34,4) 
MMF 11 (34,4) 
Rapamicina ou Rad (6,3) 
FTY  3 (9,4) 
 No diagnóstico 
Prednisona 2 (6,3) 
Azatioprina 31 (96,9) 
FK   11 (34,4) 
Ciclosporina   10 (31,3) 
MMF   17 (53,1) 
Rapamicina ou Rad                          15 (46,9) 
FTY     3 (9,4) 
Idade (anos)   
Média   38,56 
Mediana        38 
Época do diagnóstico  
Média (anos) 6,5 
Mediana (meses)  1,14 
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Quanto à idade dos pacientes no diagnóstico da P.H, a 
média foi de 38,56 anos e mediana de 38 anos, com idade mínima de 08 
e máxima de 70 anos. 
Considerando a época do d iagnóst ico de P.H,  o maior  
número de casos ocorreu com média de 1,14 anos e mediana de 6,5 
meses após o t ransplante renal  com mínimo de 04 d ias e máximo de 
08 anos.  
Dos 32 casos, 19 (59,3%) tinham culturas posit ivas das 
quais 8 (25%) eram hemoculturas isoladamente e 12 (37,5%) uroculturas 
isoladamente, sendo um dos casos com hemocultura posit iva com  E.coli  
e, na mesma data, urocultura, com   Klebsiella sp..O intervalo médio entre 
a as culturas e as biópsias foi de 5,15 dias.  
Já os outros 13 (40,6%) casos t inham pelo menos dois 
dos critérios clínicos associados à PH: disfunção do enxerto, febre, 
disúria, polaciúria, urgência miccional, dor no local do enxerto sem 
causas mecânicas ou vasculares e leucocitúria. Quanto à época da coleta 
t ivemos: 01 (7,6%) paciente que não colheu no diagnóstico de P.H, 04 
(30,7%) colheram após iniciado o tratamento e, entre esses 04, 03 (75%) 
estavam em uso de Sulfametoxazol Trimetoprim, 04 (30,7%) colheram no 
diagnóstico de P.H e 04 (30,7%)  01 dia antes da P.H, ou seja, 
08 (61,5%) pacientes t iveram cultura realmente negativa e entre esses 08 
três (37,5%) estavam em uso de antibiótico.  
Entre os microorganismos isolados nas hemoculturas 
t ivemos 07 (87%) com E.coli e 01 (13%) com Pseudomonas aeruginosa 
(Gráfico1).  Quanto às uroculturas t ivemos 03 (25%) com E.coli,  03 (25%) 
com Klebsiella spp,  2 (17%) com Candida albicans ,  2 (17%) com Serratia 
Marcenscens,  1 (8%) com Acinetobacter  e 1 (8%) com Enterobacter. 
(Gráfico 2). 
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Gráfico 1:  Agentes isolados nas hemoculturas de 08 dos 19 pacientes 
com  cultura posit iva 
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Gráfico 2 :  Agentes isolados nas uroculturas de 12 dos 19 pacientes com 
cultura posit iva 
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A manifestação clínica isolada mais comum foi a febre 
relatada em 21 pacientes, correspondendo a 65,6% dos casos e em 
segundo, lugar a disúria. A alteração laboratorial mais encontrada 
(59,3%) foi a leucocitúria (Tabela 2).  
 
Tabela 2: Dados clínicos e laboratoriais mais frequentemente encontrados 
nos 32 pacientes com diagnóstico de P.H pós transplante renal 
Variável Número de pacientes % de pacientes 
Febre 21 65,6 
Disúria 4 12,5 
Dor no enxerto 3 9,37 
Diarréia 3 9,37 
Sem sintomas 5 15,6 
           Leucocitúria 19 59,3 
 
Ao  ana l i sa rmos  a  e levação  da  c rea t in ina  duran te  a  
P .H 81 ,2% dos  pac ien tes  apresen ta ram p io ra  da  função  rena l ;  a  
méd ia  de  aumento  fo i  de  57%,  com ma io r  va lo r  de  161 ,3%,  após  2  
anos  e  07  meses  de  t ransp lan te ,  e   menor  va lo r   de  4 ,3%.   
En t re  os  32  casos ,  15  (46 ,8%)  pac ien tes  re to rnaram 
ao  va lo r  basa l  da  CR (ma is  ou  menos  20% em re lação  ao  basa l )  
após  o  t ra tamento  da  P .H e  17  (53 ,1%)  não  re to rnaram 
imed ia tamente .  En t re  es tes  17  casos ,  4  (12 ,5%)  não  re to rnaram ao  
va lo r  basa l  da  c rea t in ina ,  5  (15 ,6%)  a t ing i ram novamente  o  va lo r  
basa l  em 03  meses ,  01  (3 ,1%)  em 06  meses  após  o  d iagnós t i co  de  
P .H e  07  (21 ,8%)  evo lu í ram para  d iá l i se  c rôn ica  e  ou  enxer tec tomia  
(F igura  1  e  Tabe la  3 ) .   
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FIGURA 1: Evolução da creatinina dos 32 pacientes após o diagnóstico 
de P.H 
17(53,1%) não retornaram ao valor basal da CR  após o 
tratamento da P.H 
32
15 (46,8%) pacientes retornaram ao valor basal da CR após o 
tratamento da P.H 
04 (12,5%) não retornaram ao valor basal  
da CR, mas não perderam o enxerto.  
05 (15,6%) retornaram ao valor basal da 
CR  
após 03 meses do diagnóstico de P.H  
01 (3,1%) retornaram ao valor basal da CR  
após 06 meses do diagnóstico de P.H  
 
07 (21,8%) evoluíram para enxertectomia 
e ou  
diálise crônica  
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Tabela 3: Valor basal da creatinina, no momento do diagnóstico da P.H, 
evolução com 03 e 06 meses, necessidade de diálise no tratamento e 
impacto da P.H na sobrevida do enxerto 
Casos Valor  
basal  
da 
CR   
   CR na P.H CR após o 
t ratamento 
 (d ias de 
t ratamento)
CR 03 meses 
após a P.H 
CR 06 
meses
após 
a P.H 
d iá l ise no 
t ratamento 
da P.H 
d iá l ise 
crôn ica e ou 
enxer tectomia
após a P.H 
1 2,0 6,7 2,6(21)  4,3 2,2 Não Não 
2 1,6 1,9 2,1(20)  2,1 2,1 Não Não 
3 3,0 4,2 3,0(28)   -     -  Não Não 
4 4,5 4,5 1,2(19)  1,5 1,4 Não Não 
5 2,0 6,9 6,9(28)  enxer tectomia -  Sim Sim 
6 8,5 5,1 5,1(15)  2,1  1 ,7 Sim Sim 
7 4,4 enxer tectomia  -   -   -  Não Sim 
8 1,6 3,2 2,0(21)  3,3 2,1 Não Não 
9 2,0 7,6 6,8(24)  enxer tectomia  -  S im Sim 
10 2,0 3,8 2,4(14)  2,8 2 Não Não 
11 2,0 2,5 1,5(19)  3 2,2 Não Não 
12 2,6 4,8 1,7(23)  1,4 1,5 Não Não 
13 4,0 5,6 4,5(21)  -    -  S im Não 
14 5,0 5,0 5,0(29)  enxer tectomia  -   -  S im 
15 2,8 6,3 2,6(26)  1,8 1,4 Não Não 
16 7,0 7,0 7,0(10)  enxer tectomia  Sim Sim 
17 1,3 5,1 3,6(45)  -  -     -  -  
18 11,5 4,4 2,0(30)  2 1,4 Sim Não 
19 2,8 4,4 3,3(30)  3,7 4,4 Não Não 
20 2,5 9,7 8,5(15)  2,6 2,7 Não Não  
21 2,0 3,0 2,0(28)  2,2 2,1 Não Não 
22 1,8 3,5 2,9(14)  1,7 1,8 Não Não 
23 1,5 4,6 4,7(18)  enxer tectomia  -  -  S im 
24 1,4 11,8 1,3(30)  1,5 1,8 Sim Não 
25 2,2 6,5 4,7(14)  1,9 óbi to  Sim -  
26 2,0 5,5 1,8(30)  1,4 1,4 Não Não 
27 1,3 4,4 1,9(26)  1,8  -  Não Não 
28 2,0 11,9 2,4(30)  2,1  -  S im Não 
29 1,5 3,7 3,4(28)  1,8 2,4 Não  Não 
30 2,0 8,0 5,7(28)  2,3 6,5 Não Não 
31 2,7 3,0 2,1(27)  1,9 2,6 Não Não 
32 8,9 9,3 8,1(15)  1,9 2,7 Sim        Não 
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De acordo com a classif icação histológica (Tabela 04), 12 
casos (37,5%) evoluíram de forma grave com presença de abscessos; em 
09 (28,1%) pacientes o acometimento foi acentuado; em outros 09 
(28,1%) o acometimento foi moderado e somente em 02 (6,25%) houve 
acometimento leve.  
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Tabela 4: Classif icação histológica dos casos de Pielonefrite conforme 
presença de abscesso, acometimento tubular e intersticial e 
correspondente índice lesional 
PMN INTERSTÍCIO  Ci l indros tubulares 
Córtex     medula 
Abscesso Grau de 
Acometimento 
Interst ic ial  
1 + +  +  +            +  +  Ausentes Acentuado 
2 +  + +  +  + +          +  + +  Presente Grave 
3 +  +  +            +  Ausentes Moderado 
4 +  ++             +  +  Ausentes Acentuado 
5 +  +                +  +  Ausentes Moderado 
6 +  +  +  +            +  +  Ausentes Acentuado 
7 +  +  +            +  + +  Ausentes Acentuado 
8 -  +  +              ∅  Presente Grave 
9 +  +                  ∅  Ausentes Leve 
10 +  +                  +  Ausentes Moderado 
11 +  + +  +  + +            +++ Ausentes Acentuado 
12 +  +  +               ∅  Presente Grave 
13 +  + +  +  +              +  +  Presente Grave 
14 +  + +  +  +           +  + +   Presente Grave 
15 +  +  +  +                +  Presente Grave 
16 +  +  +                +  Presente Grave 
17 +  +                    +  Ausente Moderado 
18 +  +  +                ∅  Presente Grave 
19 +  +                    +  Ausentes Moderado 
20 +  +  +  + +              ∅     Ausente Acentuado 
21 +  +  +  +            +  + +  Presente Grave 
22 +  +  +  +                ∅  Presente Grave 
23 +  +                    ∅  Ausente Leve 
24 +  +  + +            +  +  Presente Grave 
25 +  +  +               +  Ausente Moderada 
26 +  +  +               +  Ausente Moderada 
27 +  + +  +  + +           +  + +  Presente Grave 
28 +  +  +  + +           +  +  Ausente Acentuada 
29 +  +  + +             +  Ausente Acentuada 
30 +  +  +  +               +  Ausente Acentuada 
31 +  +                  +  +  Ausente Moderada 
32 +  +  +              +  Ausente Moderada 
∅  = ausência de representação histo lógica 
(-)  acomet imento ausente 
(+)  acometimento leve 
(+ +)  acometimento moderado 
(+ + +)  acometimento acentuado 
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Considerando as variáveis e o grupo com cultura posit iva 
e negativa, na análise univariada observamos que não houve signif icância 
estatística na comparação entre os casos, com exceção do relato de 
disúria. Realizamos tal análise com o objetivo de mostrar que não houve 
alteração do comportamento entre os grupos com e sem cultura posit iva, 
quando consideramos em ambos a Pielonefrite histológica (Tabela 5). 
 
Tabela 5: Comparação dos dados clínicos, histológicos e sobrevida do 
enxerto entre os grupos com P.H com culturas posit ivas e P.H com 
culturas negativas ou não colhidas no diagnóstico 
Var iáveis Cul tura posi t iva 
 
N=19 
Cul tura negativa 
ou não colhida 
N= 13 
valor  de 
P 
 
Febre  11 (57,8%) 10 (76,9%) 0,239 
Disúria  0 (zero) 04 (30,7%) <0,01 
Dor no enxerto  01 (5,2%) 2 (15,3%) 0,316 
Com sintomas 16 (84,2%) 12 (92,3%) 0,449 
Alteração histológica grave 08 (42%) 04 (30,7%) 0,507 
Alteração histológica leve 01(5,2%) 1(7,6%) 0,784 
Alteração histológica moderada 05 (26,3%) 04 (30,7%) 0,785 
Alteração histológica acentuada 05 (26,3%) 04 (30,7%) 0,785 
Diál ise no tratamento 02 (10,5%) 04 (30,7%) 0,512 
Diál ise Crônica ou enxertectomia 06 (31,5%) 01 (7,6%) 0,537 
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Quanto ao tratamento da PH, considerando os casos com 
cultura posit iva,  a terapia empírica foi adequada em 11 (57,8%) casos  e, 
destes, 4 (36%) evoluíram para enxertectomia ou hemodiálise crônica. A 
terapia foi inadequada em 8 casos (42,1%) e, nesse grupo, 03 (37,5%)  
evoluíram para enxertectomia ou diálise crônica. Esses dados mostraram 
que a terapia adequada não modificou a necessidade de enxertectomia ou 
hemodiálise crônica.  (Tabela 6). 
  
Tabela 6: Terapia e evolução do enxerto  
 Terapia adequada Enxertectomia ou 
Hemodiálise crônica 
Sim 11 (57,8%) 4 (36%) 
Não 8 (42,1%) 03 (37,5%). 
  
 
Em todos os casos e controles, as variáveis foram 
consideradas previamente à data da P.H (Tabela 07). 
Na análise univariada, comparando os dois grupos (caso x 
controles), verif icamos que o número de casos com história de 
transplante anterior (15,6%) foi maior se comparado com o grupo controle 
(3,2%), apresentando signif icância estatística (P=0,043). 
O doador falecido esteve presente em maior número 
(50%) entre os casos, quando comparamos com os controles (24,2%), 
com signif icância estatística (P=0,012). 
Quanto à bexiga neurogênica, não houve signif icância 
estatística (P=0,34),  dos 32 casos somente um tinha esse diagnóstico, 
sem relato entre os controles. 
Considerando as sorologias para Hepatite B, Hepatite C e 
CMV, na comparação dos casos com os controles, não houve 
signif icância estatística (P=0,66; P=1,0 e P= 0,11 respectivamente). 
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Em relação à manipulação do trato urinário, 9,4% dos 
casos que evoluíram com P.H tinham relato de manipulação comparando 
com 0% dos controles (P=0,037).  
Quanto à uti l ização do duplo J houve signif icância 
estatística (P=0,005),  já que 59,4% dos casos que adoeceram tiveram 
relato de uso, ao passo que 14,5% dos controles que uti l izaram não 
adoeceram. 
Ainda em relação a procedimentos, também houve 
signif icância estatística (P= 0,017)  para o relato de reoperação em 30 
dias após o transplante, dos casos que evoluíram com P.H (18,8%) um 
número maior foi submetido à cirurgia novamente em comparação aos 
controles (3,2%). Já a resondagem pós-transplante não apresentou 
signif icância estatística (P=0,33).  
Outros fatores de risco como a necrose tubular aguda que 
esteve mais presente (40,6%) nos casos em comparação aos controles 
(6,5%), apresentou signif icância estatística (P=0,00).  Já as variáveis 
como fístula, rejeição e uso de OKT3 antes da P.H não foram 
estatist icamente signif icantes na comparação entre os dois grupos. 
Quanto ao uso dos imunossupressores como terapia 
inicial, apenas a Ciclosporina e o FTY apresentaram signif icância 
estatística com p de 0,016 e 0,037 respectivamente; assim, a 
porcentagem dos casos que adoeceram e fizeram uso desses 
imunossupressores foi maior em comparação com os controles.  
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Tabela 7:  Fatores de risco associados à Pielonefrite nos 32 pacientes 
com diagnóstico de P.H após transplante renal (análise univariada)  
Variável caso (n=32) controle (n=62) valor de P
1-Tx anterior 05 (15,6%) 2 (3,2%) 0,043 
2-Doador vivo=16 (50%) 47 (75,8%) 0,012 
 falec=16 (50%) 15 (24,2%)  
3-Bex Neurogênica 1 (3,1%) 0 (0%) 0,34 
4-HBV  1 (3,1%) 5 (8,1%) 0,66 
5-HCV  3 (9,4%) 5 (8,1%)       1,0 
6-CMV  27 (84,4%) 59 (95,2%) 0,11 
7-Manipulação do trato urinário 3 (9,4%) 0 (0%) 0,037 
8-Duplo J 13 (59,4%) 9 (14,5%) 0,005 
9-Reoperação em 30 dias 6 (18,8%) 2 (3,2%) 0,017 
10-Resondagem pós transplante 3 (9,4%) 2(3,2%) 0,33 
11-NTA 13 (40,6%) 4 (6,5%) 0,00 
12-Fístula 3 (9,4%) 1 (1,6%) 0,11 
13-Rejeição 6 (18,8%) 14 (22,6%) 0,66 
14-OKT3 antes Da PNA 3 (9,4%) 4 (6,5%) 0,68 
15-Azatioprina como IS inicial   18(56,3%) 44 (71%) 0,15 
16-FK como IS inicial  9 (28,1%) 8 (12,9%) 0,69 
17-Ciclosporina como IS inicial  19 (59,4%) 51 (82,3%) 0,016 
18-MMF como IS inicial  11 (34,4%) 11(17,7%) 0,71 
19-Rapa/Rad IS inicial  2 (6.3%) 8 (12,9%) 0,48 
20-FTY como IS inicial  3 (9,4%) 0 (100%) 0,037 
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Na análise multivariada pudemos observar que a 
uti l ização de duplo J, reoperação em 30 dias e o diagnóstico de NTA 
representaram risco para o desenvolvimento de Pielonefrite. (Tabela 8).      
 
Tabela 8: Fatores de risco associados à Pielonefrite nos 32 casos com 
diagnóstico de P.H após transplante renal (análise multivariada)     
Variáveis  Valor de P O.R 95% IC 
Duplo J  0,005 4,0 1,4 - 10,9 
Reoperação em 30 dias  0,017 6,9 1,3 - 36,5 
NTA  0,00 9,9 2,8 – 34,0 
 
 
 
 
 
 
 4. DISCUSSÃO 
 
Nosso estudo analisou dados clínicos e epidemiológicos 
correlacionados com a Pielonefrite histológica pós transplante renal e seu 
impacto na sobrevida do enxerto. A partir disso selecionamos casos que 
tinham diagnóstico de Pielonefrite pelo critério histológico e 
correlacionamos com a clínica. Conseqüentemente os pacientes são mais 
graves e em menor número quando comparados com outros estudos que 
iniciaram as análises a partir de dados clínicos. O trabalho de N.S 
Kamath e colaboradores (18), por exemplo, incluiu 169 casos de 
Pielonefrite a partir somente de alterações clínicas sem nenhum dado 
histológico. O critério que adotamos envolve método mais invasivo para o 
diagnóstico o que implicou em uma amostra inovadora em relação a 
l i teratura em geral e principalmente com alguns dados de relevância 
clínica, epidemiológica relacionados a Pielonefrite histológica. 
Existe um trabalho na l i teratura de Fonseca e 
colaboradores (19) que considera a parte histológica. Ele comparou as 
biópsias realizadas a partir da disfunção do enxerto pós transplante e fez 
correlação entre cultura de urina posit iva e tubulite neutrofí l ica para o 
diagnóstico de ITU. Os autores recomendaram para a confirmação da ITU 
presença obrigatória da cultura, porém em nenhum momento houve 
avaliação da parte clínica e epidemiológica. 
A partir de nossos achados acreditamos que o ideal seja 
associar clínica e histologia, porque dessa maneira os casos são 
analisados de forma mais completa oferecendo maior segurança para a 
decisão terapêutica.    
O diagnóstico de Pielonefrite foi feito com biópsia do 
enxerto e a partir disso analisamos presença de culturas ou não e dados 
clínicos associados à data do procedimento. Por ouro lado, esse estudo 
envolve pacientes no espectro mais grave da Pielonefrite, o que l imita 
suas conclusões a este subgrupo.       
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 Verif icamos que a Pielonefrite ocorreu com mediana de 
seis meses e meio de transplante, ao contrário da maioria dos estudos 
que mostram maior freqüência de ocorrência de ITU baixa, Pielonefrite e 
bacteremia assintomática até o terceiro mês pós transplante (1 ,2 ,3 ,21 ,22 ), 
bem como o estudo de Rubin e colaboradores (17)  que mostrou taxa de 
34% nos primeiros meses.  
 O trabalho de N.S Kamath e colaboradores (18) publicado 
em 2005 analisou 169 transplantados renais com diagnóstico clínico de 
Pielonefrite e verif icou que a incidência foi de 16,5% e a maioria dos 
episódios (68%) ocorreu nos primeiros 03 meses após o transplante. 
Já Burgos Revil la FJ e colaboradores (23) verif icaram que 
a incidência de ITU foi de 54% nas mulheres e de 29% no sexo 
masculino, e que a profi laxia com Sulfametoxazol Trimetoprim retardou o 
surgimento da infecção, como ocorreu em nosso trabalho.    
 Em nosso estudo, diferentemente da l iteratura, com 
algumas exceções como a descrita acima, a Pielonefrite surgiu mais 
tardiamente talvez porque os pacientes façam uso de Sulfametoxazol 
Trimetoprim, fato que acaba por retardar a infecção e afastá-la do 
período mais crít ico de imunossupressão. Além desse dado da profi laxia 
também é importante questionarmos o quanto o método diagnóstico 
influencia nesses dados, já que nem todos os pacientes são biopsiados 
nos primeiros meses, talvez porque a rejeição seja mais valorizada, 
muitas vezes sem o diagnóstico histológico, com consideração somente 
da época do transplante e regime de imunossupressão.   
O nosso trabalho mostrou que a febre foi a manifestação 
clínica mais comum presente em 65,6% dos pacientes, seguida pela 
disúria (15,6%) e dor no enxerto em 9,37% dos casos. A l i teratura é 
escassa quanto a dados clínicos de Pielonefrite associada a transplante e 
o mesmo ocorre para imunocompetente. 
A menor freqüência de disúria também é observada em 
ITU em alguns outros estudos em transplante.  
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Considerando a ITU, um artigo de revisão Burgos Revil la 
FJ e colaboradores (23) e outro de Gleckman RA (24) relataram desde 
indivíduos assintomáticos até evolução para choque séptico. V Prát e 
colaboradores (3 ) encontraram 96% dos indivíduos assintomáticos com 
disúria e polaciúria, febre e dor no enxerto presentes somente em 02%. 
Em nosso estudo as manifestações clínicas talvez tenham 
sido mais freqüentes, justamente porque analisamos uma população mais 
grave e reduzida quando comparamos com os outros trabalhos em 
imunossuprimidos e imunocompetentes que partiram de dados clínicos. 
Assim, sugerimos que a Pielonefrite não seja descartada quando não 
houver disúria, já que na maioria dos estudos clínicos a sintomatologia é 
escassa. Observamos que a presença dos sintomas pode signif icar 
quadro mais grave de acordo com os parâmetros histológicos que 
consideramos.  
Dos 32 casos 19 (59,3%) t inham culturas posit ivas das 
quais 8 (25%) eram hemocultura isoladamente e 12 (37,5%) urocultura 
isoladamente. Quanto aos outros 13 casos, 08 culturas eram de fato 
negativas e com dados histológicos sugestivos de Pielonefrite.      
A urocultura posit iva representou maior número quando 
comparamos com a hemocultura. Entre os pacientes com cultura posit iva 
a E.coli esteve presente em maior número nas hemoculturas (87%), nas 
uroculturas t ivemos E.coli e Klebsiella spp com incidência de 25% em 
ambos os casos.  
 Quanto ao perfi l de sensibil idade os agentes foram 
mult isensíveis na grande maioria dos casos, somente uma E.coli isolada 
em urocultura foi classif icada como ESBL. Houve boa evolução dos 
pacientes com urocultura posit iva, porém o mesmo não ocorreu com os 
casos de hemocultura, já que 37,5% dos pacientes evoluíram para 
enxertectomia.  
 Verif icamos que existe dissociação entre os agentes 
isolados e o grau de gravidade da Pielonefrite, talvez porque o nosso 
estudo tenha usado o critér io histológico o que não ocorre na l i teratura.  
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Outros estudos como o de Vallera B e colaboradores (25),  
Burgos Revil la FJ e colaboradores (23) e de Goya N e colaboradores (26), 
Alexopoulos.E e colaboradores (21) e Valiquette L. (27) também 
confirmaram a predominância dos gram negativos isolados nas culturas.  
Já a hemocultura para a l i teratura não tem grande 
relevância no diagnóstico, Chen e colaboradores (28) em um estudo 
retrospectivo analisaram a terapia empírica para Pielonefrite e concluíram 
que não existe diferença clínica signif icativa, demográfica ou de 
gravidade na evolução quando compararam pacientes com ou sem 
bacteremia. Esse estudo levantou 158 mulheres com Pielonefrite e 
verif icou que 98% das uroculturas eram posit ivas e entre esses casos 
20,9% apresentaram bacteremia, a grande maioria (98,7%) dos pacientes 
t inha hemocultura estéri l  e os poucos posit ivos (1,3%) eram 
fenotipicamente iguais aos patógenos isolados na urina. 
Os nossos dados também mostram a importância da 
urocultura para o diagnóstico, porém discordamos com as afirmações 
acima relacionadas à hemocultura, porque comparamos populações 
diferentes, ou seja, indivíduos imunocompetentes com um grupo pequeno 
de transplantados renais.  
Sugerimos que as uroculturas e hemoculturas sejam 
colhidas sempre, porém a negatividade não exclui o diagnóstico porque o 
paciente pode estar na vigência de antibiótico profi lático ou terapêutico. 
Comparamos os casos com P.H considerando o grupo 
com cultura posit iva e negativa e analisamos os seguintes critérios: 
presença de febre, disúria, dor no enxerto, sintomatologia, classif icação 
histológica, diál ise como forma de tratamento ou evolução para 
enxertectomia. A partir da análise verif icamos que não houve 
signif icância estatística entre eles exceto para disúria que esteve mais 
presente no grupo com cultura negativa. 
Roll ino C e colaboradores (29) analisaram 52 casos de 
Pielonefrite em imunocompetentes, desse total 48 foram submetidos a 
algum tipo de estudo de imagem, entre os casos com evidência 
 
Discussão 35
radiológica de Pielonefrite somente 18,7% apresentaram urocultura 
posit iva. A piúria esteve presente em 69,5% dos casos provavelmente 
devido a graus diferentes de acometimento da mucosa pélvica. Os 
autores acreditam que o grande número de culturas negativas poderia ser 
atribuído ao uso prévio de antibiótico, ao meio inadequado para o 
crescimento de Ureaplasma urealyticum,  responsável por 4,8% dos casos 
de Pielonefrite. Esse trabalho sugere que os métodos convencionais 
como cultura posit iva, presença de piúria, entre outros, são questionáveis 
já que há influência de diversos fatores.       
A l i teratura tem outros trabalhos com Pielonefrite e 
culturas negativas como o de Piccoli GB e colaboradores (30) que relatou 
cinco casos de Pielonefrite pós transplante renal com cultura negativa em 
quatro (80%), Levtchenko e colaboradores (31) também encontraram 
cultura negativa em 09% das 166 crianças acompanhadas e Maturen e 
colaboradores (32)  que identif icaram urocultura negativa em 16,6% dos 
casos analisados. 
Acreditamos que alguns fatores como os descritos por 
Roll ino C e colaboradores (29) podem justif icar a urocultura negativa além 
de outros como artefato técnico, transporte e ambiente hosti l  para o 
crescimento dos germes. Todos esses dados são reforçados pelo trabalho 
de Kanellopoulos e colaboradores (33) que comparou dois grupos com 
contagem de bactérias inferior e superior aos valores habituais, a partir 
daí concluiu que os achados clínicos, laboratoriais e a prevalência da 
Pielonefrite foram semelhantes nos dois grupos. Portanto, a partir de 
todos esses dados, acreditamos que a cultura deve ser valorizada, porém 
a ausência dela não exclui o diagnóstico de Pielonefrite.  
Considerando a histologia t ivemos 02 (6,25%) casos 
classif icados como leves, ambos evoluíram para enxertectomia. Entre os 
09 (28,1%) moderados 04 retornaram aos valores basais com o 
tratamento, 01 não recuperou a função renal, 02 recuperaram em 03 
meses, 01 com 06 meses e 01 evoluiu para enxertectomia. Entre os 
acentuados tivemos 09 casos (28,1%) dos quais 03 recuperaram a função 
renal com o tratamento, 03 recuperaram com 03 meses, 01 com 6 meses, 
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01 evoluiu para hemodiálise crônica e 01 para enxertectomia. Quanto aos 
12 casos graves 07 recuperaram a função renal com o tratamento, 03 não 
recuperaram e 02 evoluíram para enxertectomia. De acordo com os 
resultados que descrevemos houve maior comprometimento dos dois 
extremos na classif icação. Quanto aos casos leves acreditamos na 
casualidade, porém se analisarmos os casos graves, que estão em maior 
número, 25% não recuperou a função renal após a P.H e 16% evoluiu 
para enxertectomia. Assim a Pielonefrite grave compromete a sobrevida 
do enxerto de forma importante quando comparamos com os casos 
moderados e acentuados.  
A comparação entre P.H. e o resultado das culturas 
(Tabela 7) mostrou que não houve signif icância estatística enfatizando a 
relevância da classif icação histológica. 
A l i teratura registra poucos estudos semelhantes ao 
nosso. O primeiro de Thomsen e colaboradores (20) analisou 54 casos de 
nefrite intersticial aguda ou pielonefrite sem alteração glomerular. Os 
pacientes foram biopsiados devido à manifestação de falência renal 
aguda, entre os 22 casos com diagnóstico de pielonefrite histológica 
(infecção primária ascendente), seis (27,2%) faleceram e 09 (40,9%) não 
recuperaram a função renal. Entre os 20 casos com nefrite intersticial 15 
(75%) recuperaram a função renal; entre os pacientes com reação por 
hipersensibil idade, houve 100% de recuperação da função do enxerto, 
confirmando que a Pielonefrite tem impacto signif icativo na sobrevida do 
enxerto. O Outro estudo foi de Fonseca e colaboradores (19) que 
correlacionou os achados histológicos com dados clínico-laboratoriais dos 
pacientes submetidos à biópsia renal por disfunção do enxerto, pós 
transplante renal. Tubulite l infocít ica foi um dos critérios histológicos para 
o diagnóstico de rejeição aguda, enquanto tubulite neutrofí l ica foi 
relacionada com ITU. Os autores acreditaram que tubulite neutrofí l ica 
direcionou para o diagnóstico de ITU, principalmente com o descarte da 
rejeição e a cultura de urina seria essencial para a confirmação do 
diagnóstico, nos casos de dúvida.    
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O d iagnóst ico  h is to lóg ico  representa,  por tanto ,  o  ¨go ld  
s tandard¨  para  o  d iagnóst ico  de P ie lonef r i t e  porque d i rec iona o  
pronto  t ra tamento  e   descar ta  out ras  h ipóteses como re je ição e  NTA.  
É impor tante ,  porém assoc iá- lo  a  dados ep idemio lóg ico-c l ín icos e  de  
cu l tura .  
 Apesar da importância das culturas, ver if icamos, no 
decorrer do nosso estudo, que sua ausência quando consideramos a 
histopatologia não excluiu o diagnóst ico; ressaltamos que trabalhamos 
com grupo de casos relat ivamente pequeno e com caracteres 
histológicos graves.  
A Pielonefrite pode ter grande impacto na sobrevida do 
enxerto, observamos que 17 (53,1%) casos não retornaram ao valor basal 
da CR após o tratamento da Pielonefrite, 21,8% evoluíram para 
enxertectomia e ou diálise crônica, 12,5% não retornam ao valor basal da 
creatinina após o episódio de Pielonefrite e ainda 15,6% atingiram o valor 
basal da CR somente após 03 meses. 
Os dados da l i teratura também confirmam o 
comprometimento do enxerto após a Pielonefrite, o trabalho de O.F 
Thomsen e colaboradores (20) também analisou a sobrevida do enxerto a 
partir de biópsias realizadas por falência renal e mostrou um resultado 
muito próximo ao  que encontramos, entre os 22 casos com diagnóstico 
de Pielonefrite, seis (27,2%) evoluíram a óbito e 09 (40,9%) não 
recuperaram a função renal. Quando N.S Kamath e colaboradores (18)  
analisou a sobrevida do grupo sem e com Pielonefrite verif icou que a taxa 
de sobrevida foi de 80,3% e 68,4% em 05 e 10 anos respectivamente, 
além disso, ressaltou que 7.7% dos pacientes perderam o enxerto após a 
Pielonefrite. Outro estudo de Chuang P e colaboradores (12) mostrou que 
a ITU está diretamente associada com o aumento da mortalidade. E no 
estudo de Rubin e colaboradores (17) 58% dos pacientes com ITU 
mostraram aumento da creatinina e com o tratamento 82% deles retornou 
ao valores basais. Já na análise de Cepeda e colaboradores (11) a 
sobrevida do grupo controle e do grupo com ITU precoce foi semelhante.  
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Conforme verif icamos em nosso estudo, além do impacto 
da Pielonefrite na sobrevida do enxerto, para alguns casos um período 
maior se faz necessário para a recuperação da função renal, portanto não 
devemos considerar esse dado como critério para tempo de tratamento. 
Todos os dados dos estudos foram baseados na clínica diferentemente do 
nosso que incluiu pacientes mais graves, talvez por isso a nossa taxa de 
perda do enxerto tenha sido de 21,8%, três vezes maior que a referida no 
trabalho de N.S Kamath (18).  
Em nosso estudo selecionamos os controles 
rigorosamente e excluímos qualquer paciente com possível Pielonefrite e 
a partir disso analisamos estatist icamente. Na análise multivariada 
t ivemos como fatores de risco: presença de duplo J, reoperação em 30 
dias e diagnóstico de NTA. 
Observamos que a presença do duplo J acarretou risco 04 
vezes maior de desenvolver a infecção. Confirmando o nosso resultado o 
estudo de N.S Kamath e colaboradores (18) comparou 169 indivíduos com 
Pielonefrite, diagnosticada clinicamente, com um grupo de 853  sem a 
doença e concluiu na análise multivariada, que a presença do duplo J 
também foi significativa, pois aumentou em 04 vezes o risco para o 
desenvolvimento da infecção. Em outro estudo Bassiri e colaboradores (34) 
também notou aumento da incidência de infecção de 05% para 31% no 
grupo com duplo J. 
O duplo J é inserido em indivíduos com alterações 
anatômicas das vias urinárias e provavelmente após a retirada a anomalia 
não é totalmente solucionada o que acaba por predispor a ITU.  
Quanto à necrose tubular aguda o risco relativo foi de 9,9 
para Pielonefrite. Após o transplante renal o enxerto está sujeito a vários 
fatores deletérios entre eles a NTA, que pode causar alteração no 
balanço ácido básico e nos níveis de eletróli tos e minerais circulantes, 
passando a existir um ambiente propício para deterioração da função 
renal (35) e provavelmente ITU. Assim, acreditamos que a NTA esteve 
presente de forma tão signif icativa em nosso trabalho por conta dos 
critérios que adotamos. 
 
Discussão 39
Chan PC e colaboradores (36) mostrou que a NTA esteve  
presente em um terço de pacientes com ITU precoce após transplante 
renal, reforçando os nossos achados e a importância do diagnóstico ser 
feito precocemente para que se evite a perda do enxerto.  
Quanto a reintervenção nos primeiros tr inta dias após o 
transplante renal a nossa análise mostrou risco relativo de 6,9, porém a 
l i teratura é escassa em relação a esse dado, e não há estudos 
específicos. Cepeda e colaboradores (11) mostraram que nos casos de ITU 
precoce o principal fator de risco foi a intervenção urológica (RR=4,34, 
CI95%, 1,42-13,21),  mas esse estudo considerou um período maior pós 
transplante e não somente os primeiros tr inta dias.  
Uma nova cirurgia precoce aborda o paciente em um 
período crít ico de imunossupressão e ainda durante o pós-operatório 
criando um ambiente propício à infecção, com influência de fatores 
extrínsecos, como uma nova intervenção cirúrgica e fatores intrínsecos 
do próprio indivíduo.   
Assim considerando toda a análise acima, sugerimos que 
os pacientes que necessitam de duplo J sejam acompanhados de forma 
rigorosa e com maior vigi lância para ITU com o objetivo de evitar 
evolução para Pielonefrite e/ou perda do enxerto. Também 
recomendamos que a qualquer sinal clínico, laboratorial e principalmente 
histológico de NTA a intervenção seja imediata uma vez que pode haver 
influência direta na sobrevida do enxerto. E quanto à reoperação em 
trinta dias sabemos que muitas vezes ela não pode ser evitada, porém 
influi de forma signif icativa para o desenvolvimento de ITU precoce, 
assim a vigilância ativa pode prevenir ou diminuir a morbimortalidade.    
 
 
 
 5. CONCLUSÃO 
 
 
1 .  O  mic roorgan ismo ma is  f requen temente  i so lado  nas  p ie lone f r i tes  
pós  t ransp lan te  rena l  fo i  E.co l i .  
2.  Quaren ta  por  cen tos  das  P ie lone f r i tes  ocor re ram na  ausênc ia  de  
cu l tu ras  pos i t i vas ,  embora  a  comparação  com pac ien tes  com 
cu l tu ras  pos i t i vas  não  apresen tasse  d i fe renças  c l ín io -pa to lóg icas  
s ign i f i can tes .   
3 .  A  man i fes tação  c l ín i ca  ma is  comum nas  P ie lone f r i tes  pós  
t ransp lan te  rena l  fo i  a  feb re ,  sendo  os  p r inc ipa is  s in tomas  como  
d isú r ia  e  dor  no  loca l  do  enxer to  in f reqüen tes ,  não  se  podendo  
descar ta r  o  d iagnós t i co  na  ausênc ia  des tes  s in tomas .    
4 .  A  P ie lone f r i te  tem impac to  impor tan te  na  sobrev ida  do  enxer to ,  j á  
que  na  nossa  casu ís t i ca  21 ,8% dos  casos  evo lu í ram para  d iá l i se  
c rôn ica  e /ou  enxer tec tomia .  
5 .  P resença  p rév ia  de  ca te te r  de  dup lo  J ,  r eoperação  em 30  d ias  e  
d iagnós t i co  de  NTA fo ram fa to res  de  r i sco  independentes  para  
ocor rênc ia  de  P ie lone f r i te  após  t ransp lan te  rena l .       
 
 
 
 6. ANEXO 
 
 
Ficha para coleta de dados 
 
 
1- Nome__________________________________.      Idade:_____. 
 
2- Data do Tx:___/___/___ 
 
3- Período de Hemodiálise: __________. 
 
4- Txs anteriores: __________________. 
 
5- Doador: (   )  Falecido 
                   (   )  Vivo  
              HLA I (  )     HLA II (  )   HLA III (  ) 
 
6- Antecedentes: 
• DM S(  )   N(  ) 
• HAS S(  )  N(  ) 
• Bexiga neurogênica S(  )   N(  ) 
• HBV S(  )   N(  ) 
• HCV S(  )   N(  ) 
• HIV S(  )   N(  ) 
• CMV S(  )   N(  ) 
• Toxoplasmose S(  )   N(  ) 
• Chagas S(  )   N(  ) 
• Manipulação da via urinária pré Tx S(  )   N(  ) 
9 Nefrectomia (  ) 
9 Duplo J(  ) 
9 Ampliação vesical(  ) 
9 Recontrução vesical(  ) 
9 Outros (  ) 
• Tempo de SVD:_________________________. 
 
 
7- Fatores de risco pós-transplante: 
• Cirurgia:  Politano  (   )         
                     Gregoir   (   ) 
 
• Dias de SVD pós Tx (   ) 
 
      Duplio J: S (   ), por________ dias.                                 N (   ) 
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• Reoperação em 30 dias:  S  (   ), porque______________________. 
                                              N  (   ) 
 
• Resondagem  S  (   ), porque_______________________________. 
                                 N  (   ) 
 
• (   )Linfocele 
• (   )Hematoma  
• (   )NTA 
• (   )Fistula 
• (   )Rejeição:  S (  ) 
                                N (  ) 
¾ Classificação da rejeição RAC IA(   ) 
                                              RAC IIA(   ) 
 
 
 
¾ tratamento da rejeição: (   ) Solumedrol 
                                           (   ) Timoglobulina 
 
                                            
 
8- Imunossupressores: 
8.1) Terapia inicial: 
(   ) Prednisona                                       
(   ) Azatioprina                                      
(   ) FK 
(   ) Ciclosporina 
(   ) MMF 
 
 
Imunossupressores      
 Prednisona      
 AZA      
 FK      
 Ciclosporina      
 MMF      
      
      
      
      
 
 
 
9- SMX-TMP pós Tx   S (   ), período____________      
                                     N  (   ) 
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10-Pielonefrite: 
 
10.1  Com culturas positivas: 
              Hemocultura     Urocultura 
data ___/___/___   
 
  
 
 
data ___/___/___   
 
  
 
 
 
 
10.1 Outros critérios: 
(   ) dor no enxerto 
(   ) disfunção do enxerto 
(   ) leucocitúria 
(   ) febre 
(   ) disuria 
 
 
10.2 Tratamento: 
droga________________________________. 
Periodo______________________________. 
 
 
 
11-Intercorrências pós Tx: 
 
Biópsias: 
       DATA       ÓRGÃO DIAGNÓSTICO TRATAMENTO 
___/___/___    
___/___/___    
___/___/___    
___/___/___    
___/___/___    
 
 
 (   ) Hemodiálise:  data ___/___/___  
 (   ) Fístula:           data ___/___/___ 
 (   ) IFO:                data ___/___/___ 
 (   ) ITU________ pos TX 
 (   ) EAR________ pos TX 
 (   ) CMV_______ pos TX 
 
 
CMV TRATAMENTO 
primário  
 
secundário  
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(   ) Infecção           
 
       DATA          AGENTE         TRATAMENTO 
___/___/___ pos tx=             
___/___/___ pos tx=             
___/___/___ pos tx=             
___/___/___ pos tx=             
___/___/___ pos tx=             
 
     
 
12-Evolução da Creatinina (dos casos) com: 3, 6 e 12 meses após diagnóstico de 
P.H : 
 
Creatinina sérica 3 meses 6 meses 12 meses 
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 ABSTRACT 
Purpose:  To describe cl inical and epidemiological aspects as well as risk 
factors for Pyelonephrit is after renal transplant. Methods:  The study was 
designed as a case-control, retrospective and descriptive study. The 
cases were identif ied by the Department of Pathological Anatomy of 
UNIFESP starting from biopsies with diagnosis of Histological 
Pyelonephrit is from the Hospital do Rim e Hipertensão and Hospital São 
Paulo from 1995 to 2003. Results:  Thirty two patients were included in 
the f inal analysis. Nineteen cases had posit ive cultures associated and 13 
cases had negative cultures. No clinical and pathological characteristics 
were observed between these patients, except for higher prevalence of 
dysuria in culture-negative patients.  Conclusions:  Pyelonephrit is had a 
great impact on graft survival since the rate of graft  loss or evolution for 
hemodialysis was 21,8%  In the multivariate analysis the previous use of 
ureteral stents, reoperation within 30 days and the diagnosis of NTA 
represented risk for the development of Pyelonephrit is. The histological 
diagnosis had great importance when we analyzed together with the 
cl inical`s data, epidemic and laboratories.  
 
